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Streszczenie  
Skórne infekcje maczugowcami są częstym zjawiskiem u Ŝołnierzy. Triada corynebacterium obejmuje (dziobatą keratolizę 
(PK), łupieŜ rumieniowy oraz grzybicę włosów pach (TMA). Dziobata keratoliza jest infekcją ograniczoną do warstwy 
rogowej naskórka i jest nieprzyjemna oraz krępująca z powodu zapachu jaki jest wydzielany przez bakterie, określanego 
jako „rotten odor”. Występowanie PK u Ŝołnierzy określa się między 2,5% a 77.1 %. Erythrasma jest powierzchowną 
infekcją spowodowana przez Corynebacterium minutissimum i oddziałuje główne na okolice wyprzeniowe skóry (pachy, 
pachwiny)  oraz  przestrzenie  międzypalcowe  stóp.  Są  to  brązowe,  niekiedy  łuszczące zmiany skórne dojące koralowo-
czerwoną fluorescencję w lampie Wooda. TMA jest wywołana przez Corynebacterium tenuis. Pacjent dotknięty tą chorobą 
skarŜy się nieprzyjemny zapach z pod pach, co ma związek z nadpotliwością i zaniedbaniem higienicznym. Włosy pokryte 
są biało-Ŝółto-czarnymi grudkami. 
Cel:  Celem  pracy  jest  zbadanie  występowania  u  Ŝołnierzy  triady  chorób  skórnych  (rogowiec  pobruŜdŜony,  łupieŜ 
rumieniowaty, grzybica włosów pach) wywołanej przez maczugowce. 
Metody:  W  okresie  5  miesięcy  (08-12.2008)  badaniem  objęto  1694  męŜczyzn  w  wieku  18-29  lat  (średnio  23  lata), 
będących  Ŝołnierzami.  Do  badań  zakwalifikowano  103  osoby,  których  zmiany  skórne  poddano  analizie.  Rozpoznanie 
stawiano na podstawie charakterystycznych objawów klinicznych i badania w świetle lampy Wooda. 
Wyniki: PK rozpoznano u 103 badanych (co stanowi 6,08% z 1694 Ŝołnierzy). EA rozpoznano u 15 Ŝołnierzy (14,56% ze 
103 badanych), a TMA u 3 pacjentów (2,91% ze 103 badanych). Współistnienie zmian chorobowych zaobserwowano w 
następującym układzie: erythrasma i PK u 15 ze 103 pacjentów (14,56%), TMA i PK u 3 ze 103 pacjentów (2,91%). 
Koegzystencja EA, TMA i PK była przedstawiona u 1 pacjenta (0,97%).  
Wnioski: Infekcja Corynebacterialna jest częstym zjawiskiem wśród Ŝołnierzy. Najczęściej dochodzi do rozwoju dziobatej 
keratolizy. Nasze badania dowodzą, Ŝe albo łupieŜ rumieniowy albo grzybica włosów pach mogą współistnieć z dziobatą 
keratolizą.  Kiedy  lekarz  rozpozna  dziobatą  keratolizę  powinien  poszukać  u  tego  pacjenta  dwóch  kolejnych  schorzeń 
wywołanych przez maczugowce (erythrasma i trichomycosis axillaris). 
 
Abstract 
Background: Corynebacterial infection is a common condition in soldiers. Pitted keratolysis (PK), a bacterial infection 
confined to the plantar stratum corneum, does not severely impede patient activity but can be unpleasant and embarrassing 
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because  of  its  ‘‘rotten’’  odor.  The  incidence  of  PK  in  soldiers  has  been  reported  to  be  between  1,5%  and  77.1%. 
Erythrasma is a superficial infection caused by Corynebacterium minutissimum and affects the major skin folds and the 
interdigital regions of the feet. It is characterized by erythematous, brown, scaly patches and maceration, and exhibits coral-
red  fluorescence  under  Wood  light.  Trichomycosis axillaris (TMA) is caused by the Corynebacterium tenuis. Patients 
affected by trichomycosis axillaris present with complaints of a disagreeable underarm odor and a history of hyperhidrosis 
and poor hygiene. Examination reveals the underarm hair to be coated with black, yellow-white or reddish deposits. 
Objective: The aim of this study was to determine the frequency corynebacterium triad in soldiers (pitted keratolysis, 
erythrasma, trichomycosis axillaris) 
Methods: The study involved 1694 men, soldiers in age about 23 years, (in period 5 months (-8-12.2008)). 103 persons, 
whose dermatologic symptoms/changes were analysed, were qualified for the research. Reconnaissance put on base of 
characteristic clinical  sign and  under Wood light. 
Results: Incidence of PK observed at 103 patients (which make up 6,08% of 1694 soldiers). EA diagnosed at 15 soldiers 
(14,56% of 103 patients), and TMA was diagnosed of 3 patients (2,91% of 103 patients). The coexistence are summarized 
as follows: erythrasma and PK; 15 of 103 patients (14,56%), TMA and PK in 3 of 103 patients (2,91%). The coexistence of  
rythrasma, TMA, and PK was noted in 1 patients (0,97%). 
Conclusions: Corynebacterial infection is a common condition in soldiers. In most cases/most often development of PK is 
observed. Our results demonstrate that either erythrasma or TMA can be associated with PK. We suggest that a closer, 
wider inspection is required to rule out the coexistence of the other. corynebacterial infections (Erythrasma, TMN) when a 
dermatologist encounters PK. 
  
Słowa klucze: łupieŜ rumieniowy, dziobata keratoliza, grzybica włosów pach, Ŝołnierz, choroby skóry 
Key words: erythrasma, pitted keratolysis, Trichomycosis axillaris, soldier, skin diseases 
 
 
  
 
W  1982  Shelley  i  Shelley  opisali  dwóch 
pacjentów  z  równoczesną  obecnością  erythrasma, 
trichomycosis axillaris (TMA) i pitted keratolysis 
(PK) [1]. Badacze uświadomili sobie, Ŝe ta ‘‘triada' 
corynebacterium”  moŜe  występować  częściej  niŜ 
poprzednio  uwaŜano.  Tą  koegzystencję  autorzy 
oceniali u Ŝołnierzy z PK. 
Corynebacterium odgrywa rolę w rozwoju 
3 w/w skórnych jednostek chorobowych. Bakterie 
te  zasiedlają  warstwę  rogową  naskórka,  włosy  i 
okolice  wyprzeniowe  (pachy,  pachwiny, 
przestrzenie międzypalcowe stóp) [2].  
Do  rodzaju  Corynebacterium  naleŜą  gatunki 
patogenne  dla  skóry  i  jej  przydatków,  takie  jak 
Corynebacterium  minutissimum  wywołującą 
erythrasmę,  Corynebacterium  tenuis  wywołujący 
TMA,  Corynebacterium  species  wywołujące  PK 
oraz  Corynebacterium  Diphteriae  (typ  mitis)  – 
czynnik etiologiczny błonicy skóry. Poza tym 
opisywano  gatunki  kolonizujące  skórę  i  błony 
śluzowe:  1)  nielipofilne:  C.  jeikeium,  C. 
urealyticum;  2)  ipofilne:  C.  striatum,  C. 
amycolatum,  C.  Pseudodiphteriticum  i  C. 
propinquum.  Wymienione  gatunki  kolonizujące 
© N Dermatol Online 1.2010   5 
mogą  być  przyczyną  oportunistycznych  zakaŜeń 
tkanek  miękkich,  układu  moczowego,  wsierdzia, 
płuc,  otrzewnej,  opon  mózgowo-rdzeniowych  lub 
posocznicy  [3].  Biologiczną  właściwością  C. 
minutissimum i C. tenuis jest wytwarzanie porfiryn, 
co  stanowi  podstawową  cechę  diagnostyczną 
(koralowoczerwona  fluorescencja  dla  C. 
minutissimum i szaro-biała dla C.tenuis) i w świetle 
lampy Wooda [4]. 
Pitted  keratolysis  (rogowiec  pobruŜdŜony, 
dziobata  keratoliza,  dołkowate  oddzielanie  się 
naskórka)  [5],  jest  to  bakteryjna  infekcja 
ograniczona do stratum corneum (fot. 1,2). MoŜe 
ograniczyć czynny udział Ŝołnierza w ćwiczeniach 
wojskowych,  ale  częściej  infekcja  ta  jest 
nieprzyjemna  i  krępująca  z  powodu  zapachu  jaki 
jest  wydzielany  przez  bakterie,  określanego  jako 
‘‘rotten  odor''  [6].  PK  występuje  często  u  osób 
aktywnych fizycznie, a rozwojowi bakterii sprzyja 
okluzyjne  obuwie  i  spocona  stopa.  Nadmierne 
pocenie  stóp  doprowadza  w  konsekwencji  do 
zmiękczenia  warstwy  rogowej  naskórka,  w  ten 
sposób ułatwiając przeniknięcie Maczugowców.  
 
 
Fot. 1 Pitted keatolysis 
 
 
Fot. 1 Pitted keatolysis 
 
Corynebacterium  species  są  głównym czynnikiem 
etiologicznym  dla  PK  [7].  Inne  wymieniane 
patogeny  to  kryptococcus  sedentarius, 
dermatophilus  congolensis,  streptomices  [8,9].  Są 
to  gram  dodatnie  bakterie,  które  w  sprzyjających 
warunkach produkują enzymy keratolityczne, które 
z kolei niszczą warstwę rogową naskórka [7]. Te 
sprzyjające  warunki  to  przede  wszystkim 
wzmoŜona potliwość stóp [10], a co za tym idzie 
ciepło,  wilgoć,  okluzyjne  obuwie,  przeciąŜenie 
stopy, brak higieny [11,12]. 
Hariers  i  Lear  sugerując  nawet  96%  związku 
występowania PK z nadpotliwością stóp [9].  
Zmiany  skórne  umiejscowione  są  typowo  na 
podeszwach stóp [12], mogą być zajęte obie stopy 
lub  tylko  jedna.  Enzymy  keratolityczne 
Corynobacterium  niszczą  stratum  corneum 
naskórka  powodując  w  nim  charakterystyczne, 
mniej lub bardziej widoczne, płytkie lub głębokie 
kraterowate ubytki [11]. Z tego powodu Wohlrab 
wyróŜnił  dwa  histologiczne  typy  PK: 
powierzchowny,  z  dyskretnymi  zagłębieniami  i 
głęboki  z  duŜymi  depresjami  [13].  Głębokość 
depresji waha się z reguły od 0,5 – 1.0 mm [14], a 
nawet dochodzi do 2 mm [15].  
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Objawom podmiotowym towarzyszy nieprzyjemny 
zapach  zjełczałych  jabłek  [15].  Niekiedy  moŜe 
występować  ból,  pieczenie  podczas  chodzenia, 
złuszczanie powierzchni zmian skórnych [16]. 
Cechą  charakterystyczną  erythrasmy  i  TMA  jest 
świecenie w lampie Wooda, natomiast nie jest to 
pomocne narzędzie diagnostyczne w PK [7].  
Erythrasma  (łupieŜ  rumeniowy)  jest 
powierzchowną  infekcją  wywołaną  przez 
Corynebacterium minutissimum [17]. Nieszkodliwe 
w  normalnych  warunkach  bakterie  mogą 
penetrować  do  uszkodzonej  skóry  przez  jej 
rozpulchnienie lub uraz warstwy rogowej, ale nie 
wnikają  do  Ŝywej  części  naskórka.  Typową 
lokalizacją  zmian  klinicznych  w  łupieŜu 
rumieniowym  są  okolice  wyprzeniowe,  głównie 
pachwiny i doły pachowe, a w dalszej kolejności 
przestrzenie  międzypalcowe  stóp,  bruzda 
międzypośladkowa,  okolica  pępka  i  fałdy 
podsutkowe  u  kobiet.  Wymienia  się  równieŜ, 
chociaŜ  w  niewielkim  stopniu,  moŜliwość  zajęcia 
róŜnych okolic skóry gładkiej [3,18]. Początkowo 
występują  małe,  czerwone  plamki;  mają  one 
tendencję do zlewania się w większe plamy z ostro 
zaznaczoną  granicą.  Powierzchnia  skóry  jest 
gładka,  niekiedy  obserwuje  się  delikatne  łuski. 
[17,19] 
  Trichomycosis  axillaris  (grzybica  włosów 
pach).  Schorzenie  jest  rezultatem  niedostatecznej 
dbałości  o  higienę.  Typową  lokalizacją  są  włosy 
pach,  w  rzadkich  przypadkach  mogą  być  zajęte 
włosy  łonowe  lub  inne  włosy  terminalne.  Na 
włosach  występują  skupiska  maczugowców  z 
rodzaju  C.  tenuis  [20].  WzdłuŜ  włosów 
rozmieszczone  są  1-2  mm  guzki  w  kształcie 
łańcuszka  paciorków  wzdłuŜ  łodygi  włosa  w 
kolorach od  Ŝółtego przez czerwony do czarnego 
[21]. Wyglądają one jakby były pokryte szronem. 
Rozpoznanie moŜna ustalić na podstawie zapachu, 
zawsze  obecny  jest  zjełczały,  kwaśny  zapach 
wydobywający się z pach.  
W leczeniu zmian skórnych stosuje się miejscowo 
antybiotyki: erytromycynę [11], klindamycynę [16], 
antyseptyki: chlorchexydynę, alkohol isopropylowy 
40-60’ [8], 1% roztwór klindamycyny, 2% roztwór 
erytromycyny  [7],  a  w  towarzyszącej  PK 
nadpotliwości  stóp  toxynę  botulinową,  celem 
leczenia choroby podstawowej [22,23]. W leczeniu 
erytrasmy i PK stosowano erytromycynę doustnie, 
kwas fusydowy [20]. W leczeniu TMA aplikuje się 
20% chlorek aluminium [20].  
Celem pracy jest zbadanie występowania u 
Ŝołnierzy  triady  chorób  skórnych  (rogowiec 
pobruŜdŜony,  łupieŜ  rumieniowaty,  „grzybica” 
włosów pach) wywołanej przez maczugowce. 
 
MATERIAŁ I METODY 
W  okresie  5  miesięcy  (08-12.2008) 
badaniem objęto 1694 męŜczyzn w wieku 18-29 lat 
(średnio  23  lata),  będących  Ŝołnierzami  słuŜby 
zasadniczej. Do badań zakwalifikowano 103 osoby, 
których  zmiany  skórne  poddano  analizie. 
Rozpoznanie  stawiano  na  podstawie 
charakterystycznych  objawów  klinicznych.  U 
wszystkich  pacjentów  wykonywano  badanie 
źródłem  światła  lampy  Wooda  w  okolicy  pach, 
pachwin  i  przestrzeni  międzypalcowych  stóp. 
Obecność  koralowo-czerwonej  fluorescencji 
sugerowało  rozpoznanie  łupieŜu  rumieniowatego. 
W  celu  wykluczenia  infekcji  grzybiczej, 
wykonywano badania mikologiczne (bezpośrednie i 
pośrednie).   
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WYNIKI 
PK rozpoznano u 103 badanych (co stanowi 
6,08% z 1694 słuŜących w tym okresie Ŝołnierzy). 
Erythrasmę rozpoznano u 15 Ŝołnierzy (14,56% ze 
103 badanych), a TMA u 3 pacjentów (2,91% ze 
103 badanych). Współistnienie zmian chorobowych 
zaobserwowano  w  następującym  układzie: 
Erythrasmy i PK u 15 ze 103 pacjentów (14,56%), 
TMA  i  PK  u  3  ze  103  pacjentów  (2,91%). 
Koegzystencja EA, TMA i PK była przedstawiona 
u 1 pacjenta (0,97%).  
 
OMÓWIENIE 
Występowanie  PK  w  społeczeństwie 
określa  się  między  1,5%-20,4%  [16].  Z  kolei 
częstotliwość  PK  w  przypadku  Ŝołnierzy  została 
określona w przedziale od 2,5% do 77.1 % [5,24]. 
W  analizowanych  przez  nas  wynikach  badań  PK 
oceniono na 6,08%.  
Według Shah największe znaczenie w etiologii PK 
ma  nadpotliwość  stóp  i  onychomykosis  [25]. 
RównieŜ urazy i mikrourazy u Ŝołnierzy odgrywają 
w powstawaniu zmian typowych dla PK ogromną 
rolę [5].  
Tak  jak  potliwość  i  ukrwienie  moŜe  być 
czynnikiem  usposabiającym  do  infekcji 
maczugowców w obrębie stóp, tak kształt stopy ma 
z  jej  urazami  niewielki  związek.  ZaleŜność  tą 
wykazali  Esterman  i  Pilotto  badając  urazy  i 
mikrourazy  stóp  u  Ŝołnierzy  armii  australijskiej 
[26].  
Danpiere  opisuje  PK  u  30  Ŝołnierzy  biorących 
udział w misji w deszczowych lasach Guyany [27]. 
Schissel określa to schorzenie jako „road rash with 
a  rotten  odor”  występujące  wśród  Ŝołnierzy 
amerykańskich  [28].  Gill  i  Buckels  w  1968  roku 
stwierdzili  48,5%  zachorowań  na  PK  u  144 
Ŝołnierzy  amerykańskich-ochotników  z  Vietnamu 
[29]. Jellif w 1952 roku przedstawił dane o sporej 
zachorowalności  na  PK  wśród  nigeryjskich 
Ŝołnierzy [30]. 
W  4-letnich  badaniach  Brzezińskiego  z 
powodu  PK  do  lekarza  zgłosiło  się  tylko  145 
(34,78%)  z  417  Ŝołnierzy,  u  których  rozpoznano 
PK, reszta chorób (65,23%) została rozpoznanych 
podczas okresowych przeglądów stóp [5]. Badania 
te świadczą, Ŝe pacjenci niezbyt często zgłaszają ten 
problem  lekarzowi.  Zdarza  się,  Ŝe  nawet 
nieprzyjemna woń wydobywająca się ze skóry stóp 
czy pach nie skłania pacjenta do wizyty lekarskiej.  
Wśród 53 pacjentów z PK w średnim wieku 24,9 lat 
Blaise  i  wsp.  obserwowali  występowanie 
nieprzyjemnego  zapachu  stóp  u  47%  badanych 
[31]. Okluzyjne obuwie nosiło aŜ 96,2% badanych.  
Szacuje  się,  Ŝe  ok.  20%  populacji  jest 
zainfekowane C. minutissimum, jednak ta wielkość 
moŜe  ulegać  wahaniom  związanym  z  klimatem, 
szczególnie  wilgotnością.  Na  częstość 
występowania  łupieŜu  rumieniowego  wpływają 
równieŜ  nadmierna  potliwość,  choroby 
metaboliczne  –  cukrzyca  i  otyłość  oraz  niskie 
standardy higieniczne [3].  
Duńscy  badacze  rozpoznali  Erythrasmę  u  51,3% 
badanych  Ŝołnierzy  [24].  W  naszym  materiale 
odsetek ten był znacznie niŜszy.   
Do  tej  pory  występowanie  TMA  oraz  istnienie 
pewnej  koegzystencji  u  Ŝołnierzy  z  PK  lub/i 
erythrasmą  opisali  w  dwóch  artykułach  Sheley  i 
Sheley  [1]  oraz  Rho  i  Kim  [20].  TMA  nie  jest 
często  opisywana  jednostką  chorobową  [2].  Jej 
występowanie w społeczeństwie szacuje się na nie 
więcej  niŜ  5%  przypadków [32], co potwierdzają 
nasze analizy. 
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W  2  letnich  badaniach  Rho  i  Kim  wśród  108 
Ŝołnierzy  armii  koreańskiej  (co  stanowi  12,8%  z 
842  badanych),  którzy  zgłosili  się  do  lekarza  z 
powodu  PK  współistnienie  TMA  oceniono  na 
20,4%, a współistnienie erythrasmy na 41,7% [20]. 
Triada  corynebacterium  była  rozpoznana  u  13% 
badanych. Zarówno triada chorób jak poszczególne 
koegzystencje schorzeń w analizowanych przez nas 
przypadkach  występują  równieŜ  jednakŜe  odsetek 
tych zaleŜności jest duŜo niŜszy. 
Conklin  badając  skórne  schorzenia  notuje 
przypadki  infekcji  stóp  przez  corynebacterium 
(pitted keratolysis i erythrasmę) [33]. 
 
WNIOSKI 
1.  Infekcja  Corynebacterialna  jest  częstym 
zjawiskiem wśród Ŝołnierzy.  
2.  Najczęściej  dochodzi  do  rozwoju  dziobatej 
keratolizy. 
3.  Badania  dowodzą,  Ŝe  łupieŜ  rumieniowy  i 
grzybica  włosów  pach  mogą  współistnieć  z 
dziobatą keratolizą.  
4.  W  sytuacji  gdy  lekarz  rozpozna  dziobatą 
keratolizę  powinien  poszukać  u  tego  pacjenta 
dwóch  kolejnych  schorzeń  wywołanych  przez 
maczugowce (erythrasma i trichomycosis axillaris). 
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